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Bakgrunn: Liverpool Care Pathway for Care of the Dying Patient (LCP) er en 
behandlingsplan til veiledning for ivaretakelse av helhetlig omsorg ved livets sluttfase. LCP 
ble utviklet med den hensikt å overføre den helhetlige omsorgen ved livets sluttfase fra 
hospice til akuttsykehus, og skal kunne anvendes uavhengig av omsorgssted. Når livet går 
mot slutten bør omsorgen fokuseres på tiltak som gir lindring, velvære og trygghet, og 
kreftsykepleier har en sentral rolle i å gi omsorg ved livets slutt tilpasset den enkeltes behov.  
Hensikt: Å undersøke hvordan kreftsykepleier kan ivareta helhetlig omsorg ved livets 
sluttfase ved bruk av LCP ved aktiv kirurgisk behandlingsavdeling. 
Metode: Litteraturstudie basert på fem forskningsartikler funnet gjennom databasene Cinahl 
with full text og Medline, samt nettsiden sykepleien.no. Teori er innhentet fra 
pensumlitteratur, fagartikler og offentlige dokumenter.  
Resultat/konklusjon: Litteraturstudiet undersøker helsepersonell og pårørendes perspektiv. 
Forskningen viser at sykepleiere opplevde LCP som et godt verktøy for ivaretakelse av 
helhetlig terminal omsorg ved aktiv behandlingsavdeling. Behandlingsplanen opplevdes 
systematiserende, konkret og tidsbesparende – som ga mer tid hos pasienten. Videre erfarte 
sykepleierne økt kompetanse i terminal omsorg etter implementering av LCP. 
Behandlingsplanen fremmer en standard for symptomlindring som er anvendbar uavhengig av 
omsorgssted, og behandlingsplanen gir god veiledning for ivaretakelse av pasient og 
pårørende for helsepersonell som sjelden håndterer terminal omsorg. Å beslutte at pasienten 
var døende opplevdes utfordrende, og var uendret ved bruk av LCP. Det fremkommer 
varierende funn angående ivaretakelse av pårørende, og det kan ikke konkluderes med bedre 
ivaretakelse ved bruk av LCP.  








Background: The Liverpool Care Pathway for Care of the dying Patient is a care pathway for 
guidance in end-of-life care. LCP was developed to transfer the model of care from hospice 
for use in acute hospital settings. Safe environment, symptom relief and comfort are important 
aspects of end-of-life care. Oncology nurses have an important role in contributing in end-of-
life care, customized to the patients needs.  
Purpose: To investigate how oncology nurses by using LCP can contribute to good end-of-
life care within surgical hospital department with primarily active focus of treatment.  
Method: Literature study based on five research articles found through the databases Cinahl 
with full text and Medline, and the website sykepleien.no. Other relevant literature consists of 
textbooks, articles and public documents.  
Results/ conclusion: The literature study investigates healthcare professionals and next of 
kin’s perceptions of terminale care. Research found that nurses experienced LCP as a valuable 
tool in hospital departments with focus on active treatment. The care pathway was described 
as systematic, specific and timesaving, which gave the healthcare professionals more time to 
spend caring for the patient. Nurses experienced increased competence in delivering end-of-
life care. LCP promotes a standard for symptom relief that is useful regardless of care setting, 
and the care pathway promotes guidance for healthcare professionals who rarely deliver end-
of-life care. Healthcare professionals experienced determining that the patient was dying as 
challenging, and could not see any improvement when using LCP. Caring for next of kin 
showed various results through the research articles. One cannot conclude the care of next of 
kin was better while using LCP.  









Liverpool Care Pathway for Care of the Dying Patient (LCP) er en behandlingsplan for 
ivaretakelse av helhetlig omsorg for pasient og pårørende i livets siste dager og timer (Brenne 
& Dalene, 2016). Behandlingsplanen kan brukes ved forventet død hos voksne, uavhengig av 
diagnose og omsorgssted (Haugen, Iversen & Huurnink, 2015).  
Bakgrunn 
Sykepleier utøver omsorg for døende pasienter i alle aldre og ved ulike omsorgsted i 
helsetjenesten (Sæteren, 2016). Kirurgisk sykehusavdeling behandler et vidt spekter av 
diagnoser, inkludert pasienter med kreftsykdom, og kan ha ulik tilnærming til livets sluttfase 
og omsorg for døende. Når pasienten ikke kan helbredes for kreftsykdom, har kreftsykepleier 
en sentral rolle i å lindre ubehagelige symptomer og gi omsorg ved livets slutt tilpasset den 
enkeltes behov (Utdannings- og forskningsdepartementet, 2005). Ved livets sluttfase oppstår 
symptomer og plager som vil kreve lindrende tiltak (Brenne & Dalene, 2016). Lindring av 
smerte og andre plagsomme symptomer er sentralt i palliasjon (Helsedirektoratet, 2015). 
Palliasjon defineres som behandling og omsorg ved uhelbrededelig sykdom og kort forventet 
levetid, og omfatter også terminal omsorg. Når pasienten er døende, skal omsorgen tilpasses 
og fokuseres på tiltak som gir lindring, velvære og trygghet (Brenne & Dalene, 2016). LCP 
ble utviklet med den hensikt å overføre den helhetlige omsorgen ved livets sluttfase fra 
hospice til akuttsykehus (Brenne & Dalene, 2016). Behandlingsplanen fokuserer på 
ivaretakelse av fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov – en helhetlig tilnærming til 
pasient og pårørende (Ellershaw & Murphy, 2011).  
Ifølge Helsedirektoratet (2015) bør behandlingsplan for ivaretakelse av døende inneholde 
delmål som sørger for god symptomlindring, seponering av uhensiktsmessige tiltak, 
ivaretakelse av åndelige og eksistensielle behov, at pasient og pårørende er informert om 
målet med omsorgen, samt at pårørende er inkludert og ivaretatt. Behandlingsplaner for livets 
sluttfase gir rammeverk for kliniske beslutninger og behandling, og hensikten med et 
standardisert forløp er å skape trygghet, forutsigbarhet, samt sikre høy faglig kvalitet på 
omsorgen (Brenne & Dalene, 2016; Haugen et al., 2015).  
LCP ble utviklet i England på slutten av 1990-tallet, og har siden spredt seg internasjonalt 
(Haugen et al., 2015). Behandlingsplanen består av klare mål for behandling og omsorg, og 
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oppstart av LCP tydeliggjør endring til palliativt behandlingsfokus (Ellershaw & Murphy, 
2011; Trier & Rønsen, 2013). Kriterier for bruk er at tverrfaglig team bestående av minst 
sykepleier og lege enes om at pasienten er døende, og andre reversible årsaker til tilstanden 
skal være vurdert. Pasientens tilstand skal fortløpende evalueres, og bruk av LCP revurderes 
hvis bedring i tilstand (Ellershaw & Murphy, 2011).  
LCP er et dokument bestående av tre deler som erstatter annen dokumentasjon, bortsett fra 
medisinkurve (Trier & Rønsen, 2013). Del én omhandler innledende evaluering med 
veiledning for kartlegging av pasientens tilstand og kliniske beslutninger (Ellershaw & 
Murphy, 2011). Fysiske, psykiske, sosiale og åndelige behov kartlegges, medikamenter for 
symptomlindring ordineres, uhensiktsmessige tiltak avsluttes, og pasient og pårørende 
informeres om målet med omsorgen. Del to omhandler fortløpende evaluering med definerte 
mål for omsorgen, kartlegging og observasjon av målene, og iverksettelse av nye tiltak om 
målene ikke blir nådd. Del tre omhandler omsorg når døden har inntruffet, verdig og 
respektfullt stell av den døde, samt ivaretakelse av pårørende. Det er krav om dokumentasjon 
i alle delene, og med faste tidsintervaller i del to. LCP er ment som veiledning og erstatter 
ikke klinisk kompetanse (Ellershaw & Murphy, 2011).  
I 2013 oppstod det kritikk rundt LCP med beskyldninger om feil bruk og mangelfull 
ivaretakelse av pasient og pårørende i England (Brenne & Dalene, 2016). Den britiske 
regjeringen iverksatte granskning som konkluderte med at ved riktig bruk bidrar 
behandlingsplanen til god omsorg og verdig død, men feil bruk og dårlig implementering 
hadde medført uønskede hendelser (Haugen et al., 2015). Med bakgrunn i 
granskingsrapporten – Neubergerrapporten, ble det besluttet avvikling av LCP i England i 
2014.  
Bruk av LCP krever grunnleggende kunnskap om palliasjon, ledelsesforankring og god 
opplæring av helsepersonell (Haugen et al., 2015). I Norge har behandlingsplanen blitt brukt 
siden 2006 (Brenne & Dalene, 2016). Kompetansesenter i lindrande behandling Helseregion 
Vest (KLB), har koordineringsansvar for bruk i Norge (Helse Bergen, 2016). For 
kvalitetssikring må brukerstedet registreres hos KLB, vise plan for undervisning og 
implementering, samt dokumentere kontakt med palliativt fagmiljø (Haugen et al., 2015). 
Livets siste dager – plan for lindring i livets sluttfase er en videreutvikling av LCP tilpasset 
norske forhold (Brenne & Dalene, 2016). I 2015 erstattet Livets siste dager bruk av LCP i 
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Norge, og per mars 2017 er det registrert 422 brukersteder (Helse Bergen, 2016; Helse 
Bergen, 2017).  
Hensikt  
LCP ble utviklet med den hensikt å overføre helhetlig terminal omsorg fra hospice til 
akuttsykehus, og skal kunne brukes uavhengig av omsorgssted (Brenne & Dalene, 2016; 
Haugen et al., 2015). Hensikten med denne studien er å undersøke om bruk av LCP i en aktiv 
kirurgisk behandlingsavdeling kan bidra til ivaretakelse av helhetlig omsorg i livets sluttfase.  
Problemstilling 
Hvordan kan kreftsykepleier ivareta helhetlig omsorg i livets sluttfase ved bruk av LCP ved 
kirurgisk sykehusavdeling? 
Metode 
Metode er redskap i en undersøkelse for å samle relevant informasjon til svar på en 
problemstilling (Dalland, 2012). Denne studien er et litteraturstudie, det vil si basert på 
allerede eksisterende kunnskap (Dalland, 2012). Fem utvalgte forskningsartikler, fagartikler, 
pensumlitteratur og offentlige dokumenter utgjør teorigrunnlaget.  
SveMed+ er brukt for å finne relevante MeSh-termer som forberedelse til søk i faglige 
databaser. Følgende søkeord er brukt: Liverpool Care Pathway (keyword), critical pathways, 
terminale care og neoplasms. Det er gjort søk i databasene Cinahl with full text og Medline, 
samt nettsiden sykepleien.no. 
I Cinahl with full text ga søket critical pathways 3427 treff, og terminale care 41 488 treff. 
Søkene ble kombinert med AND og begrenset til artikler publisert mellom 2010-2017, som 
resulterte i 175 treff. Nurses views on using the Liverpool Care Pathway in an acute hospital 
setting (O´Hara, 2011) ble inkludert.  
Videre ga søk på Liverpool Care Pathway (keyword) 167 treff i Cinahl with full text. 
Avgrensning til artikler publisert mellom 2010-2017 ga 133 treff. Den systematiske 
oversiktsartikkelen Benefits of using the Liverpool Care Pathway in end of life care 
(Anderson & Chojnacka, 2012) ble inkludert.  
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I Medline ga søket critical pathways 5676 treff, og terminale care 47 561 treff. Kombinert 
med AND og avgrenset til publikasjoner mellom 2010-2017 ga søket 143 treff. Healthcare 
professionals perspectives on delivering end of life care within acute hospital trusts: a 
qualitative study (Reid, Gibbins, Bloor, Burcombe, McCoubrie & Forbes, 2015) og Does the 
Liverpool Care Pathway facilitate an improvement in quality of care for dying cancer 
patients? (Mayland, Williams, Addington-Hall, Cox & Ellershaw, 2013) ble inkludert.  
På sykepleien.no resulterte søk på Liverpool Care Pathway i at artikkelen Liverpool Care 
Pathway: Personalets erfaringer i to norske sykehus (Iversen & Haugen, 2015) ble inkludert.  
Forskning av nyere dato er prioritert i utvelgelsen, og artiklene er valgt etter lesing av tittel og 
sammendrag. Det var ønskelig å finne artikler med ulik vinkling for å undersøke opplevelse 
og erfaring i bruk av LCP ved aktiv behandlingsavdeling, sett fra både pårørendes og 
helsepersonells perspektiv. Data er samlet gjennom både kvalitativ og kvantitativ metode i 
inkluderte artikler. Kvalitativ metode har til hensikt å utforske mening og opplevelse som ikke 
kan tallfestes, og kvantitativ metode gir data i målbare enheter (Dalland, 2012).  
De fire inkluderte studiene er utført i henholdsvis Norge og England. Den systematiske 
oversiktsartikkelen inkluderer forskning utført i England eller Europa. Ifølge Dalland & 
Trygstad (2012) kan geografisk opphav for forskning være av betydning i henhold til temaets 
relevans og aktualitet. LCP har sitt utspring fra England, som kan være årsak til funn av mye 
forskning utført i England. Inkludert forskning vurderes overførbart til norske forhold 
uavhengig av eventuelle forskjeller i helsevesenets struktur, da man undersøker menneskers 
opplevelse i bruk av behandlingsplanen.  
Det var utfordrende å finne forskning av nyere dato. Årsak kan tenkes å være kritikken med 
påfølgende utfasing av LCP i England. Mye av litteraturen publisert i ettertid omhandler 
granskning og kritikk av behandlingsplanen. Det anses viktig å være bevisst og ta hensyn til 
kritikken, dog vil ikke dette være fokus for denne studien. Kort fartstid for LCP med opphav 
på slutten av 1990-tallet kan også tenkes å være årsak til begrenset forskning på området. Det 
er valgt å søke litteratur om LCP fremfor Livets siste dager som ble publisert i 2015, med 
bakgrunn i antakelig lavt erfaringsgrunnlag for sistnevnte. Da Livets siste dager er en 





Forskningens mål er å vinne ny kunnskap og innsikt (Dalland, 2012). For å sikre ivaretakelse 
av etiske hensyn finnes forskningsetiske komiteer for veiledning og rådgivning. Denne 
studien er basert på allerede eksisterende kunnskap innhentet fra internasjonale faglige 
databaser, og som er publisert i anerkjente tidsskrifter. Etiske vurderinger er utført i henhold 
til respektive retningslinjer.  
Resultat 
Mayland et al. (2013) undersøker gjennom kvantitativt spørreskjema om bruk av LCP gir økt 
kvalitet på omsorgen for pasienter med kreftsykdom i livets sluttfase, og sammenlikner 
etterlattes opplevelse av omsorgen ved hospice og sykehus. Spørreskjema ble besvart av 225 
etterlatte av pasienter som forventet hadde dødd grunnet kreftsykdom. Alle døende ved 
hospice ble satt på LCP, sammenliknet med litt over halvparten på sykehus. Sykehus uten 
LCP rapporterte lavere grad av kvalitet på omsorgen og større symptombyrde sammenliknet 
med sykehus og hospice med LCP. Responsen på ivaretakelse av pårørende var relativt lik for 
hospice og sykehus med og uten LCP, og pårørende savnet informasjon om hva man kan 
forvente når pasienten går bort.  
Reid et al. (2015) undersøker helsepersonells holdninger og erfaringer med terminalomsorg i 
akuttsykehus. Kvalitativ metode er benyttet. Data er samlet gjennom fokusgrupper, intervju 
og questerviews. Sykepleiere og leger ved kirurgisk og medisinsk avdeling deltok. Verktøy 
for terminalomsorg ble implementert bestående av sjekkliste for ivaretakelse av 
kommunikasjon og omsorg, samt diagram for observasjon av symptomer. Å beslutte at 
pasienten var døende opplevdes utfordrende. Avdelingens spesialitet fokuserte på aktiv 
behandling, og helsepersonell kunne oppleve følelse av å la pasienten dø eller gi opp når 
behandling ble avsluttet. Verktøy bidro til standardisering og kommunikasjon om målet med 
omsorgen, samt bedre symptomlindring.  
Iversen & Haugen (2015) undersøker helsepersonells erfaring med LCP. Data er samlet 
gjennom fokusgruppeintervju og spørreundersøkelse, både kvalitativ og kvantitativ metode er 
benyttet. Hensikten var å undersøke eventuelle endringer i omsorg for døende etter 
implementering av LCP. Symptomlindring, avslutning av unødvendige tiltak, ivaretakelse og 
kommunikasjon med pasient og pårørende, samt dokumentasjon var blitt bedre. 
Behandlingsplanen opplevdes tidsbesparende, og systematiserte omsorgen. Personalet erfarte 
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økt kompetanse i terminalomsorg, endret prioritering og tidsbruk, samt endret fokus for 
omsorgen. LCP ble beskrevet som oversiktlig, konkret, og som et rammeverk. Å beslutte at 
pasienten var døende var utfordrende, og uendret etter implementering av LCP.  
O´Hara (2011) undersøker sykepleieres erfaringer med bruk av LCP ved akuttsykehus i 
England. Data er samlet gjennom kvalitativt fokusgruppeintervju, og tolv sykepleiere med 
erfaring med bruk av LCP i praksis deltok. LCP sikret god omsorg ved livets sluttfase basert 
på både pasient og pårørendes behov, og ga sykepleierne selvsikkerhet til å snakke med 
pårørende om døden. Å gi omsorg for døende i en hektisk avdeling opplevdes utfordrende, og 
sykepleierne følte seg ikke kvalifisert til å ivareta omsorgen grunnet lav bemanning og 
tidspress. LCP ble ansett som verdifullt verktøy i et hektisk arbeidsmiljø. Unødvendige tiltak 
ble avsluttet, pårørende ble ivaretatt og behandlingsplanen ga rammer for omsorgen.  
Anderson & Chojnacka (2012) undersøker gjennom eksisterende litteratur om LCP kan 
regnes som ”best practice” ved omsorg i livets sluttfase, og om pasientene som ble satt på 
LCP mottok bedre terminal omsorg. Åtte forskningsartikler ble vurdert, og tre hovedtema 
kom frem gjennom litteraturen: symptomlindring, dokumentasjon og kommunikasjon. LCP 
gir effektiv dokumentasjon, reduserer unødvendig papirarbeid og gir helsepersonell mer tid 
hos pasienten. Behandlingsplanen fremmer en standard for symptomlindring som er 
overførbar til alle deler av helsevesenet, og gir helsepersonell som sjelden håndterer terminal 
omsorg verdifulle verktøy for ivaretakelse av pasienten. Angående kommunikasjon var 
funnene varierende, og forfatterne kan ikke konkludere med at LCP bedrer kommunikasjon 
mellom helsepersonell eller med pasient og pårørende.  
Diskusjon 
Kreftsykepleier møter pasienter i ulike faser av kreftsykdom, og har ved livets sluttfase en 
sentral rolle i å ivareta den enkeltes behov for helhetlig omsorg, lindre lidelse og bidra til en 
verdig død (Forsknings- og utdanningsdirektoratet, 2005; Norsk Sykepleierforbund, 2016). 
Kreftsykepleiers kompetanse har også vist seg å være relevant for andre pasientgrupper, 
deriblant kritisk og kronisk syke, samt ved omsorg i livets sluttfase (Forsknings- og 





Diskusjon av tema 
Kirurgisk sykehusavdeling har ofte aktivt behandlingsfokus, men i noen tilfeller har man ikke 
mer behandling å tilby. Aktivt behandlingsfokus kunne være årsak til forsinkelse i å beslutte 
at pasienten var døende (Reid et al., 2015). Iversen & Haugen (2015) presenterer likeså at å 
sette diagnosen døende opplevdes utfordrende for helsepersonell, og var uendret ved bruk av 
LCP. Brenne & Dalene (2016) understreker viktigheten av å erkjenne at pasienten er døende 
for å tilpasse behandlingen i livets sluttfase, og fokusere på tiltak som gir lindring, velvære og 
trygghet. Ved å dvele ved avgjørelsen vil man kunne påføre pasient og pårørende mer lidelse. 
Kriterium for bruk av LCP er at et tverrfaglig team skal enes om at pasienten er døende, og 
reversible årsaker til tilstanden skal være vurdert (Ellershaw & Murphy, 2011). I 
grunnutdannelsen i sykepleie lærer man om det kliniske blikk som utvikles gjennom erfaring. 
Det kan tenkes at erfaring med terminal omsorg kan være av betydning for evnen til å 
registrere og erkjenne at pasienten går inn i livets sluttfase, og se behov for endret fokus for 
omsorg. Å beslutte at pasienten er døende synes å være utfordrende grunnet primært fokus på 
aktiv behandling. Bruk av LCP krever imidlertid at denne beslutningen er tatt. LCP er en 
veiledning for behandling som ikke erstatter klinisk kompetanse (Ellershaw & Murphy, 
2011). For å beslutte at pasienten er døende anses det viktig at helsepersonell anvender sin 
erfaring og kompetanse i avgjørelsen, for å kunne endre behandlingsfokus og optimalisere 
omsorgen for døende og deres pårørende.  
LCP ble fremstilt som et verdifullt verktøy for ivaretakelse av pasient og pårørende i livets 
sluttfase for helsepersonell som sjelden håndterte terminal omsorg, og behandlingsplanen 
opplevdes som et trygt rammeverk rundt en i utgangspunktet vanskelig situasjon (Anderson & 
Chojnacka, 2012; Iversen & Haugen, 2015; O´Hara, 2011). Sykepleiere opplevde terminal 
omsorg utfordrende i en aktiv behandlingsavdeling med hektisk arbeidsmiljø, lav bemanning 
og tidspress, og kunne føle seg ukvalifisert til å ivareta omsorg for døende (O´Hara, 2011). 
LCP krever observasjon med faste tidsintervaller relatert til definert måloppnåelse for 
ivaretakelse av alle aspekter ved livets sluttfase (Ellershaw & Murphy, 2011). Sykepleiere 
opplevde endret tidsbruk og prioritering ved bruk av LCP, samt endret fokus for omsorgen 
(O´Hara, 2011; Iversen & Haugen, 2015). Anderson & Chojnacka (2012) fant at planens 
effektive dokumentasjon i form av avkryssing for delmål ga helsepersonell mer tid hos 
pasienten. LCP medførte videre en bevisstgjøring i å avslutte uhensiktsmessige tiltak som 
også kan tenkes å være tidsbesparende, i tillegg til at pasienten ikke utsettes for unødvendige 
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plager (Iversen & Haugen, 2015). Behandlingsplanen ble beskrevet som konkret, 
systematiserende, og som en felles mal for omsorgen, som kan tenkes å fremme kontinuitet i 
omsorgen for den døende (Iversen & Haugen, 2015).  
Hensikten med behandlingsplanen er ivaretakelse av helhetlig omsorg basert på pasient og 
pårørendes behov, uavhengig av omsorgssted (Haugen et al., 2015). Sykepleierne opplevde 
økt kompetanse i terminal omsorg etter implementering av LCP (Iversen & Haugen, 2015). 
Dette samsvarer med Mayland et al. (2013) sine funn der pårørende uavhengig rapporterte 
bedre kvalitet på terminal omsorg ved hospice og sykehus med LCP, sammenliknet med 
sykehus uten LCP. Vesentlig forskjell ble bemerket ved observasjon og håndtering av 
plagsomme symptomer (Iversen & Hauge, 2015; Reid et al., 2015). Anderson & Chojnacka 
(2012) understøtter funnet og beskriver at LCP fremmer en standard for symptomlindring som 
er anvendbar uavhengig av omsorgssted. Sykepleierne opplevde videre at LCP sikret helhetlig 
omsorg basert på pasienten og pårørendes behov (O´Hara, 2011). Mayland et al. (2013) fant 
dog at pårørende savnet informasjon om hva man kan forvente når deres kjære går bort. 
Videre kunne man ikke se forskjell på ivaretakelse av pårørende og deres opplevelse av 
kommunikasjon og informasjon, uavhengig bruk av LCP eller ikke. O´Hara (2011) fant 
imidlertid at sykepleierne følte økt selvtillit i kommunikasjon med pårørende, og det var mer 
rom for å samtale om døden. Det kan tenkes at sykepleierens personlige egenskaper, erfaring, 
evne til kommunikasjon, og formidling av informasjon kan være av betydning. 
Litteraturgjennomgang kan ikke konkludere med bedre ivaretakelse av kommunikasjon og 
informasjon ved bruk av LCP (Anderson & Chojnacka, 2012).  
Helse Bergen (2016) understreker viktigheten av god undervisning og opplæring av 
personalet for vellykket implementering og bruk av LCP. I Norge kvalitetssikres bruk med 
bakgrunn i kriterier for implementering og registrering hos KLB. Tatt i betraktning kritikken 
som oppstod i England med påfølgende utfasing av LCP, vurderes Norges kvalitetssikring 
som viktig for å sikre riktig bruk av behandlingsplanen.  
Metodediskusjon 
Dette litteraturstudiet baseres kun på fem forskningsartikler. Studiene er små med relativt få 
deltakere, og den systematiske oversiktsartikkelen inkluderer kun åtte forskningsartikler. Et 
større utvalg artikler ville antakelig kunne gitt en bredere forståelse, og det kan tenkes at 
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resultat av kun fem artikler ikke er representativt for en større mengde menneskers opplevelse 
i bruk av LCP.  
Man vil ikke kunne innhente data om den døendes opplevelse av omsorg i livets sluttfase, og 
pårørendes og helsepersonells opplevelse og erfaring med bruk av LCP vurderes som den 
nærmeste informasjonen man kan innhente. Livets sluttfase er et utfordrende tema å studere 
både etisk og praktisk, som kan tenkes å sette begrensninger for hva som er mulig å samle 
data om, og tilgjengelig informasjon vil være basert på erfaringskunnskap.  
Konklusjon 
Sykepleiere opplevde LCP som et verdifullt verktøy i en aktiv behandlingsavdeling, og erfarte 
behandlingsplanen som et rammeverk, oversiktlig og konkret, samt tidsbesparende. LCP 
fremmet helhetlig terminal omsorg og god symptomlindring uavhengig av omsorgssted, og 
sykepleiere erfarte økt kompetanse i terminal omsorg. Ivaretakelse av pårørende kan dog 
tenkes å være aktuelt å vie større oppmerksomhet, og sykepleiers personlige egenskaper og 
evne til formidling av informasjon og kommunikasjon kan kanskje være av betydning. Å 
beslutte at pasienten er døende synes utfordrende ved aktiv behandlingsavdeling, og uendret 
ved bruk av behandlingsplanen. Helsepersonells erfaring og kompetanse vurderes vesentlig 
for beslutningen. Norges kvalitetssikring synes vesentlig for vellykket implementering og 
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